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DECLARACION DE ESTUDIANTES

de estudiante de la titulacion de ..................... , de la Facultad de Ciencias de la

Salud, por la presente,

MANIFIESTA que:

I:I NO padece enfermedad, limitacion ni esta sometido a tratamiento que le impida

realizar practicas clinicas en servicios sanitarios.

|:| S| padece enfermedad, limitacion o esta sometido a tratamiento que le impide

realizar practicas clinicas en los siguientes servicios.

FAo: D/D? ...

Los datos personales y de salud recogidos en el documento seran tratados por la Universidad de Ledn,
con domicilio en Av. de la Facultad n°25, 2204, Ledn, como responsable del tratamiento. La finalidad
es gestionar la aptitud del estudiante para la realizacion de practicas clinicas en servicios sanitarios,
en cumplimiento de la normativa de prevencion de riesgos laborales y convenios de colaboracién. Los
datos solo se cederan a terceros en caso de obligacion legal o entidades colaboradoras estrictamente
para la gestién de practicas, y se conservaran durante el tiempo necesario para la gestion de las
practicas y, posteriormente, se eliminaran conforme a la normativa aplicable.

Los interesados pueden ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacién, oposicion
y portabilidad mediante escrito dirigido a dpd@unileon.es. También puede presentar reclamacion ante
la Agencia Espafola de Proteccion de Datos (www.aepd.es)
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